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RESUMEN

Fundamentos. Las emergencias complejas son situaciones de violen-
cia, inseguridad nutricional y desplazamiento poblacional, de frecuencia
¢ intensidad crecientes y que plantean un problema grave de salud publi-
ca a las poblaciones afectadas. Las enfermedades transmisibles, especial-
mente las hidricas como el colera, causan hasta el 75% de la morbi-mor-
talidad en emergencias complejas. El objetivo es analizar las epidemias
de colera en emergencias complejas y los factores de riesgo asociados a la
emergencia.

Meétodos. Estudio descriptivo que analiza las epidemias de colera en
emergencias complejas en paises afectados entre 2000 y 2011, mediante
revision de la informacion publicada formalmente, como la correspon-
diente a informes de terreno no publicados por las organizaciones y agen-
cias de ayuda. Se utilizaron indicadores de incidencia, mortalidad y leta-
lidad.

Resultados. La incidencia anual media del colera en zonas de emer-
gencia compleja fue de 1,2 por 1.000 habitantes (IC95% = 0,5-1,9) y la
letalidad media de las epidemias fue del 4,08 % (IC95% = 3,3 - 4,86).

Conclusiones. En los casos estudiados estan presentes factores de
riesgo especificos de las emergencias complejas que amplifican los im-
pactos del colera, como deficiencias graves en agua y saneamiento, haci-
namiento, debilidad del sistema sanitario, falta de inmunidad previa de la
poblacion afectada e introduccion o reintroduccion del agente causal.
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ABSTRACT
Epidemic Cholera in Complex Emergencies

Background. Complex emergencies are situations of violence, nutri-
tional insecurity and population displacement of increasing frequency and
intensity which pose a serious public health problem to the affected popu-
lations. Communicable diseases, especially waterborne diseases as chole-
ra, cause up to 75 % of morbidity and mortality in complex emergencies.
The objective is to analyze the cholera epidemics in complex emergencies
and cholera risk factors associated with the emergency.

Methods. This descriptive study analyzes cholera epidemics in com-
plex emergencies in affected countries between 2000 and 2011 by revie-
wing the information formally published and unpublished reports from
field organizations and aid agencies. Indicators of incidence, mortality and
case-fatality were used.

Results. The mean annual incidence of cholera in areas of complex
emergency was 1.2 per 1,000 population ( 95% CI = 0.5 to 1.9 ) and the
average fatality of epidemics was 4.08 % ( 95% CI=3.3t04.86 ).

Conclusions. In the cases studied the following specific risk factors of
complex emergencies are present and amplify the impacts of cholera:
serious deficiencies in water and sanitation, over-crowding, weak health
system, lack of previous immunity of the affected population and intro-
duction or reintroduction of causative agent.

Keyword: Epidemics. Emergencies. Cholera.
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INTRODUCCION

La expresion emergencia compleja se
utiliza para definir aquellas situaciones de
crisis relativamente aguda que afectan a
una poblacion civil numerosa y que inclu-
yen habitualmente una combinacion de
guerra o conflicto civil, escasez de alimen-
tos y desplazamiento de poblacion, dando
como resultado final un significativo
aumento de la mortalidad'. Las emergen-
cias complejas constituyen actualmente
uno de los peores escenarios de crisis posi-
bles a los que puede verse sometida una
poblacion en términos de impacto negati-
vo sobre la salud publica y de dificultades
para prestar asistencia sanitaria.

En general, las emergencias y los desas-
tres pueden provocar la interrupcion de los
servicios de potabilizacion y saneamiento
de agua, asi como desplazamientos de po-
blacién y su asentamiento posterior en lu-
gares hacinados sin unas condiciones higié-
nicas y sanitarias minimamente adecuadas?,
causando un importante aumento de la
morbilidad y la mortalidad®*. En emergen-
cias complejas muy graves, como la crisis
de Goma (Zaire) en 1994, la tasa de morta-
lidad aument6 50 veces en relacion con la
tasa de mortalidad de esa misma poblacion
antes de la emergencia®. Tanto el caso de
Goma como el de Haiti son dos ejemplos
paradigmaticos de zonas en situacion de
emergencia compleja. En estos contextos,
hasta el 75% de la morbilidad y mortalidad
totales sufridas por la poblacién puede ser
causada por enfermedades transmisibles de
las que ocupan un papel particularmente re-
levante debidas a agentes de transmision
hidrica, especialmente las disenterias y el
colera®’.

El célera es una enfermedad bacteriana
que muestra tres patrones epidemioldgicos
de ocurrencia: fuertemente endémico, neo-
epidémico (areas receptivas al colera inva-
didas recientemente) y en brotes ocasiona-
les®. El deficiente saneamiento ambiental es
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un potente factor de riesgo directo de epide-
mias de colera presente en amplias zonas
del mundo en las que mas de mil millones de
personas no tienen acceso efectivo y regular
al agua potable®. En Haiti, entre 2010 y
2011, so6lo el 12% de la poblacion tenia
acceso a agua corriente tratada y un 17% a
saneamiento'?.

Debido a la importante carga de morbi-
mortalidad que puede generar entre las
poblaciones afectadas por emergencias
complejas se hace necesaria una revision
que recoga la informacién contenida en la
literatura sobre cdlera en un terreno aun por
profundizar, como es la emergencia com-
pleja. Esta cuestion se hace mas relevante a
la luz del impacto que ha tenido esta enfer-
medad en la reciente catastrofe de Haiti.

El objetivo de este articulo es analizar las
epidemias de cdlera producidas en contex-
tos de emergencia compleja para caracteri-
zar su incidencia, mortalidad y letalidad e
identificar la presencia de las variables epi-
demioldgicas relacionadas con la enferme-
dad descritas habitualmente como factores
de riesgo en este tipo de situaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo una revision de la informacion
disponible sobre epidemias de codlera en
contextos de emergencia compleja entre el
afno 2000 y el 2011, ambos incluidos, para
cuantificar sus variables epidemiologicas
de incidencia, mortalidad y letalidad, asi
como los factores de riesgo asociados.

Para determinar los contextos sobre los
que hacer la bisqueda de informacion se
empleo la definicidon mas comun de emer-
gencia complejal: “situaciones relativa-
mente agudas que afectan a una poblacion
civil numerosa y que incluyen habitual-
mente una combinacién de guerra o con-
flicto civil, escasez de alimentos y despla-
zamiento de poblacion, dando como resul-
tado final un significativo aumento de la
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Figura 1
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mortalidad” y se partié de una relacion de
paises que presentaron una situacion de
emergencia compleja en el periodo de
estudio y que, ademads, tuvieron epidemias
de coélera en ese mismo periodo. Los pai-
ses analizados fueron Afganistan, Chad,
Congo, Eritrea, Etiopia, Haiti, Iraq, Libe-
ria, Niger, Republica Centro Africana,
Republica Democratica del Congo (Zai-
re), Sierra Leona, Somalia, Suddn, Ugan-
da y Zimbabwe.

Las bases de datos consultadas fueron
PubMed, en base a los términos MeSH
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coleray los paises analizados, las bases de
datos de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), particularmente el sistema de
Alerta y Respuesta Global (Global Alert
and Response, GAR) y los informes anua-
les de coélera, los informes semanales de
morbilidad y mortalidad (Morbidity and
Mortality Weekly Report, MMWR) de los
Centros para la Prevencion y Control de
Enfermedades (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDC) del Gobierno de
los Estados Unidos, asi como informes de
terreno solicitados a la ONG Médicos del
Mundo en Haiti.
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La estrategia de bliisqueda realizada en
Pubmed fue: (Cholera[MeSH Terms]) AND
(Ethiopia OR Eritrea OR Niger OR Soma-
lia OR Uganda OR Sierra Leone OR Chad
OR Haiti OR Central African Republic OR
Zimbabwe OR Afghanistan OR Iraq OR
Congo OR Democratic Republic of the
Congo OR Liberia OR Sudan[MeSH
Terms]) AND ("2000/01/01"[PDat] :
"2011/12/31"[PDat]) siendo la fecha de la
ultima busqueda el 20/6/2013.

El criterio de cribado fue que el articulo
contuviese informacion sobre epidemiolo-
gia del colera en espafiol o inglés, siendo
descartados otro tipo de estudios. El criterio
de clegibilidad fue que aportasen informa-
cion sobre alguna de las variables de estu-
dio y que estuviese encuadrado es un con-
texto de emergencia compleja. Gran parte
de la informacion no se encontr6 en docu-
mentos publicados formalmente como arti-
culos en revistas cientificas, sino en infor-
mes de los equipos del terreno de las orga-
nizaciones y agencias de ayuda que traba-
jaron en las emergencias.

Los indicadores epidemioldgicos utiliza-
dos fueron la incidencia acumulada anual
total, la letalidad expresada en porcentaje y
la tasa de incidencia anual por 1.000 habi-
tantes. Se utilizaron intervalos de confianza
de la media y del porcentaje al 95%. Para el
célculo de la incidencia se utilizaron los
datos de poblacion proporcionados por las
Naciones Unidas'' y los informes anuales
sobre colera de la OMS'2.

RESULTADOS

La tabla 1 y las figuras 2, 3 y 4 muestran
de forma resumida los datos epidemioldgi-
cos basicos obtenidos de los informes anua-
les sobre colera de la OMS!3. La incidencia
anual media de célera en emergencias com-
plejas para el periodo 2000-2011 fue de 1,2
por 1.000 habitantes (IC95%=0,5-1,9), en
tanto que la letalidad media de las epide-
mias de colera para el mismo periodo en
esas zonas fue de 4,08 % (IC95%=3,3-

204

4,86). Los resultados se presentan agrupados
por areas geograficas.

Region de América y Caribe

La emergencia compleja mas grave aso-
ciada a colera ocurrida en esta zona geografi-
ca en el periodo estudiado fue la de Haiti. La
epidemia de cdlera se produjo algunos meses
después del terremoto de 7,2 grados en la
escala Richter ocurrido a 15 kilémetros de su
capital, Puerto Principe, y que hizo que unas
580.000 personas abandonaron la ciudad en
enero a causa de la situacion creada por el
terremoto'“.

El 21 de octubre de 2010 se confirmo el
primer caso de colera debido a Vibrio chole-
ra O1, Ogawa, El Tor'>. La evidencia acumu-
lada indica que el Vibrio cholerae fue intro-
ducido en Haiti por el contingente de cascos
azules procedentes de Nepal'®. La propaga-
cion de la epidemia fue muy rapida y en sélo
tres meses genero el 56% de todos los casos
de colera notificados en el mundo en 2010'7.
Con 493.069 casos después del primer aio se
convirtié en la mayor epidemia de cdlera en
un solo pais en los ultimos 50 afios'®. En la
tabla 1 pueden verse los datos de incidenciay
letalidad, los mayores de la serie estudiada.

La epidemia mostré dos picos principa-
les de incidencia. El mas pronunciado y
duradero ocurri6 de mediados de noviem-
bre de 2010 hasta mediados de febrero de
2011'°. Este no parece haber estado asocia-
do a la presencia de lluvias o inundaciones,
aunque factores como el Huracan Thomas
del 5 de noviembre de 2010 o los disturbios
en la capital en diciembre fueron descritos
como agravantes!”. Mds bien este primer
periodo fue generado por la rapida disper-
sion de la enfermedad por todo el pais a tra-
vés de la contaminacion por el vibrio del rio
Arbonite y la gran cantidad de personas
desplazadas que produjo la epidemia®’. El
segundo pico de incidencia, entre junio y
julio de 20118, estuvo relacionado con el
comienzo de la estacion lluviosa y fue de
menor intensidad!”.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2



DESCRIPCION DEL COLERA EPIDEMICO EN SITUACIONES DE EMERGENCIA COMPLEJA

Tabla 1
Indicadores epidemiolégicos anuales de célera en paises en emergencia compleja, 2000 — 2005

Pais 2000 2001 2002 2003 2004 2005

IT |TL(%)| TI IT |TL(%) | TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI | IT |TL(%)| TI | IT |[TL(%)| TI
Afganistan 4330 | 4,57 | 0,20 [ 4499 | 2,53 | 0,20 3 0,00 (0,00 41 |17,07{000| ... | ... | ... | 33 | 0,00 0,00
Rep Centro-africana | ... ... 1320 | 1500]0,10| ...
Chad S . ... | 5244 431 0,63 | ... c. ce. 55 112,73 10,01 |5531| 4,92 10,66 90 |[15,56| 0,01
Congo 9 22,22 | 0,00

Rep Democ Congo | 14995 | 6,28 | 0,29 | 5728 | 6,81 0,11 [31658| 6,25 | 0,62 (27272 3,63 | 0,54 |7665| 2,97 |0,15[13430| 1,82 | 0,26
Eritrea
Etiopia ... | ... 16 | 0,00 |0,00

Haiti VIR (VR I IR I I

Iraq 532 0,75 | 0,02 | 560 | 0,00 | 0,02 | 718 | 0,00 | 0,03| 187 | 0,00 |0,01| 35 | 0,00 |0,00f ... | ... L.
Liberia 365 2,74 | 0,13 | 1062 | 0,00 | 0,36 | 1115] 0,00 | 0,38 |34740| 0,11 |11,93|12786| 0,1 |0,96|3823 | 0,47 | 1,31
Niger 225 16,89 | 0,02 81 1,23 | 0,01 | 236 | 5,08 | 0,02 | 292 | 3,77 10,02 |2178| 2,6 |0,18] 553 | 9,95 | 0,04
Sierra Leona ... | 513 | 819 |0,10| 6 0,00 | 0,00
Somalia 7496 | 7,51 0,85 | 2567 | 3,62 | 0,29 |2775| 5,73 | 0,32 |111020| 0,51 | 1,26 |4490| 0,58 |0,51

Sudan
Uganda 2807 | 6,13 0,13 | 247 1,62 | 0,01 | 2274 5,85 | 0,09 | 4377 | 2,95 |0,17|3380| 2,69 |0,13]4924 | 1,99 | 0,18
Zimbabwe 1675 13,3 0,13 | 650 | 2,15 | 0,05 |3125| 6,14 | 0,24 | 1009 | 3,47 [0,09 | 119 | 7,56 [0,01| 516 | 5,04 | 0,04
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Tabla 1 (continuacion)

Indicadores epidemioldgicos anuales de célera en paises en emergencia compleja, 2006 — 2011

- 2006 2007 2008 2009 2010 2011

IT |TL(%)| TI IT | TL(%) | TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI
Afganistan 43841 0,50 | 0,19 | 662 | 1,66 |0,03| 2369 | 0,42 |0,10| 3733 | 1,18 | 0,15
Rep Centro-africana 117 [12,82] 0,04
Chad 1668 | 4,26 | 0,20 67 8,96 10,01 | 6395 | 2,74 |0,77| 17267 | 2,65 | 2,07
Congo 175 5,71 0,05 | 7785 | 1,71 2,15 | 156 | 2,56 | 0,04 | 93 0,00 (0,02 .. 762 | 4,59 | 0,20
Rep Democ Congo | 20642 | 2,06 | 0,41 |28269| 2,12 | 0,55 [30150| 1,82 | 0,59 [22899| 1,03 |0,45|13884| 1,31 |0,27|21700| 2,69 | 0,43
Eritrea 119 | 7,56 | 0,03 1 0,00 | 0,00 | ..
Etiopia 54070 | 1,06 | 0,72 [24121| 1,13 | 0,31 [ 3862 | 0,60 | 0,05|31509| 1,38 |0,40| 1682 | 1,25 [0,02| ..
Haiti . |179379| 2,22 [17,79|340311| 0,84 | 33,21
Traq .. | 4697 | 0,51 0,16 | 925 | 1,19 | 0,03 6 0,00 (0,00 2 0,00 10,00 ..
Liberia 4929 | 0,34 1,69 | 3063 | 0,23 1,05 | 1236 | 0,24 | 0,42 | 1070 | 0,19 | 0,37 | 1546 | 0,00 |0,53| 1146 | 0,00 | 0,39
Niger 1232 | 6,57 0,09 | 24 8,33 | 0,00 | 972 | 7,20 | 0,07 1154 | 5,72 0,08 | 2324 | 2,58 | 0,15
Sierra Leona 2560 | 3,87 | 0,49 |2219| 3,79 | 0,42 | 62 1,61 | 0,01
Somalia .. |41643| 284 | 4,74 | 1281 | 1,25 | 0,15 | 208 | 1,44 |0,02| 3510 | 2,93 [0,40|77636| 1,46 | 8,84
Sudan 30662 | 3,30 | 3,49 |13731| 3,64 1,56 |17241] 0,68 | 1,96 | 13681 0,38 | 1,56 | ...
Uganda 5194 | 2,04 | 0,19 | 276 1,09 | 0,01 | 3726 | 3,22 | 0,13 | 1095 | 2,10 | 0,04 | 2341 | 3,33 |0,07| ..
Zimbabwe 789 7,73 0,07 65 6,15 | 0,01 |60055| 4,88 | 4,94 [68153] 3,97 |5,56| 951 | 2,21 |0,08| 1220 | 0,16 | 0,10

IT: Incidencia acumulada anual total.

TL: Letalidad (%)

TI: Tasa de incidencia anual por 1.000 habitantes.

Elaboracion propia a partir de datos de OMS y Naciones Unidas.
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Figura 2
Mapa de epidemias de colera en emergencias complejas, 2000-2011

Fuente: Elaboracién propia

Los principales factores asociados a la
alta incidencia de colera en Haiti fueron
las enormes deficiencias en agua y sane-
amiento, la debilidad del sistema sanita-
rio y la falta de inmunidad de los habi-
tantes'®. Si bien Haiti ya presentaba
caracteristicas de gran riesgo debido al
limitado acceso de la poblacion al agua
potable y saneamiento!, la crisis huma-

nitaria provocada por el terremoto y sus
consecuencias posteriores no hizo sino
incrementar esta situacion. Ademas,
Haiti habia estado libre de brotes de co-
lera durante mas de una centuria®!. Por
tanto, la poblacion era inmunolodgica-
mente virgen y altamente susceptible a
la infeccion??.

Figura 3
Incidencia del célera en emergencias complejas, 2000-2011
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Figura 4
Letalidad del célera en emergencias complejas, 2000-2011
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Region de Asia

Las principales emergencias complejas
ocurridas en esta region durante el periodo
estudiado y asociadas a epidemias de colera
se produjeron en Afganistan e Iraq. Un afo
antes de la invasion de Afganistan por las
tropas internacionales, en agosto del 2000,
se declaré el comienzo de una epidemia de
colera en el pais. Al afio siguiente, ya duran-
te el conflicto, se repitieron tasas de inci-
dencia similares.

El mayor factor de riesgo descrito fue la
sequia. Es habitual que en Afganistan las
fuentes de agua se sequen en verano forzan-
do a la poblacion a utilizar para el consumo
agua la de los canales abiertos o de peque-
fios rios que bajan de las montafias?3.

En el afio 2005 la situacion parecid con-
trolarse de forma efectiva, pese a que el
Afganistan postconflicto contintia teniendo
algunos de los peores indicadores de salud
del mundo y un sistema de salud destruido
por la guerra®*. En 2008, no obstante, vol-
vieron a registrarse cifras parecidas a las de

2000 y 2001 (tabla 1).
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En agosto de 2007 comenzd una epide-
mia de colera en Iraq que produjo 4.667
casos confirmados (tabla 1) y mas 30.000
casos de diarrea no colérica®. El factor de
riesgo mas destacado por la literatura fue la
limitacion en el acceso al agua potable. El
brote se produjo en un contexto bélico, des-
pués de la invasion norteamericana de 2003,
en el que atin continta habiendo conflictos
de baja intensidad?®. El afio posterior se pro-
dujo una reemegencia, no inesperada y con
un control mas eficiente que generd 925
casos?’.

Region de Africa

Hasta el comienzo de la epidemia de
colera de Haiti en 2010, la gran mayoria de
la carga de coélera producido a nivel global
estuvo localizada en el continente africano’.
La distribucion de las principales epidemias
en contextos de emergencia compleja en
Africa puede verse en la figura 2. En el
periodo entre el 2000 y el 2011 se declara-
ron multiples epidemias en Africa que pre-
sentaron algunos factores de riesgo asocia-
do especificos.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 2



La epidemia mas grave ocurrié en Zim-
babwe en 2008 y 2009, tras la ruptura del
suministro de agua potable por falta de
financiacion?®. En otro brote destacable, el
de Etiopia en 2006, las inundaciones y el
gran nimero de personas desplazadas favo-
recieron la aparicion de la epidemia®®. El
colera en Sudan, que comenzo en 2006 y del
que se han notificado casos hasta el 2009,
se produjo en la region de Darfur, una zona
con miles de refugiados y con un conflicto
armado que impide la accion efectiva del
sistema sanitario’®.

Los factores de riesgo asociados a epide-
mias en zonas de Africa afectadas por una
emergencia compleja fueron multiples y de
variada naturaleza. La presencia de lagos,
como en la frontera entre Uganda y la Rept-
blica Democratica del Congo, donde se
notificaron la mayor cantidad de brotes?®!,
parecen ser una fuente de infeccion y una
causa de la endemia mantenida®?. También
la subida de las temperaturas por el fendme-
no de “El Nifio” y el aumento de las tempe-
raturas por el cambio climatico tienen este
efecto®®. Los conflictos bélicos y los despla-
zamientos masivos asociados son factores
de riesgo, como se aprecio6 en Liberia en el
20033*. Los habitos higiénicos y dietéticos
pueden ser factores de riesgo extendidos,
como el consumo de pescado contaminado
por colera y poco cocinado®.

COMENTARIOS

Diferentes estudios parecen confirmar
que en las situaciones de emergencia com-
pleja, con o sin desastre natural asociado,
pueden producirse epidemias de colera a
gran escala’®. En los casos en que existe un
desastre natural asociado a la emergencia
compleja, el subgrupo de los desastres natu-
rales de tipo geosismico es el menos procli-
ve a generar riesgo de epidemias.

El mecanismo subyacente a este riesgo

aumentado de epidemias de colera esta en el
hecho de que las situaciones de emergencia

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 2
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compleja amplifican la magnitud y exten-
sion de los factores de riesgo, particular-
mente la deficiencia cuantitativa y cualitati-
va de agua potable, la ausencia de control de
las aguas residuales, el consumo de alimen-
tos contaminados, el hacinamiento, la exis-
tencia de campos de refugiados o desplaza-
dos y las limitaciones al acceso a atencion
sanitaria®®. Del analisis realizado parece
extraerse que si bien el caso de Haiti presen-
taba practicamente todos los factores de
riesgo para el desarrollo de una epidemia de
colera, el que mas la diferencid de otros bro-
tes en contextos similares fue la falta de
inmunidad natural de la poblacién frente a
la enfermedad?'.

La importancia de vigilar adecuadamen-
te, prevenir y controlar las epidemias de
colera en las emergencias complejas es
enorme porque, como se ha mostrado en la
tabla 1, muchas de las epidemias sobrepasan
ampliamente el objetivo de letalidad por
colera menor al 1%, que es el estandar de
calidad de la respuesta humanitaria acepta-
do internacionalmente’”. Este dato muestra
la dificultad que representa efectuar un buen
control de estas epidemias en las situaciones
de emergencia compleja.

La informacion analizada muestra tam-
bién las importantes deficiencias en los sis-
temas de vigilancia epidemiologica y notifi-
cacion de brotes y casos de colera en los
contextos de emergencia compleja que
incluyen una importante subnotificacion de
brotes, especialmente en la zona asiatica®.
Estas deficiencias se deben, entre otros fac-
tores, a las dificultades intrinsecas de reco-
ger informacion pertinente en contextos de
emergencia compleja, a las deficiencias de
los sistemas de vigilancia y notificacion
previos a la emergencia y, en determinados
casos, también a las reservas por parte de
los estados a que la notificacion repercuta
en el turismo y las relaciones comerciales®.
Todo ello hace que la informacion recogida
en las emergencias complejas suela ser
escasa, heterogénea y fragmentada, lo cual
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se ve reflejado en los articulos de investiga-
cion y en la dificultad en establecer estudios
de otro tipo. Son necesarios sistemas mas
eficientes que corrijan la subnotificacion,
asi como mejorar la recogida y divulgacion
de los datos epidémicos por parte de las
organizaciones y agencias de ayuda que
intervienen en las emergencias complejas.
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